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ABSTRACT 
Introduction: The objective of this study is to determine the relationship between the stages of OA temporomandibular dimensional changes 
temporomandibular joint space. Methods: We analyzed tomograms of 120 joints of 60 patients aged 14 to 60 years treated in private clinics, 
in August 2009 / January 2012 Lima. With signs of degenerative osteoarthritis through (CBCT), left and right TMJ were evaluated 
independently for each patient. The assessment includes: condylar bone changes (erosion, flattening, osteophytes, sclerosis) and mandibular 
fossa (erosion, sclerosis), ranking at each stage of OA and then make measurements of anterior joint spaces, top and back of each joint in 
the sagittal plane. Were statistically analyzed by one-way ANOVA and post hoc Bonferroni test to see the significant difference of the joint 
space between each stage. Results: It was shown that there were significant differences at a significance level of p <0.05 from previous joint 
spaces (p <0.000), higher (p <0.000) and posterior (p <0.004). Being different in the initial and terminal stage in the anterior and superior joint 
spaces, the intermediate and terminal in the back space. Showing no difference in the initial and intermediate stage in the anterior and 
superior joint spaces, and intermediate and terminal stage in the back space. Conclusions: The present study showed that the joint spaces 
dimensions (anterior, superior and posterior), compared with normal parameters, diminish in each temporomandibular joint osteoarthrosis 
stage.   
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RESUMEN 
Introducción: El objetivo de este estudio es determinar la relación entre los estadios de la OA temporomandibular y los cambios 
dimensionales del espacio articular temporomandibular. Métodos: Se analizó los tomogramas de 120 articulaciones de 60 pacientes de 14 
a 60 años atendidos en clínicas privadas, agosto 2009 / enero 2012 Lima. Con signos de artrosis degenerativa, a través de (CBCT), la ATM 
izquierda y derecha se evaluaron de forma independiente para cada paciente. La evaluación incluye: cambios óseos del cóndilo (erosión, 
aplanamiento, osteofitos, esclerosis) y de la fosa mandibular (erosión, esclerosis), clasificándolo en cada estadio de OA para luego realizar 
las mediciones de los espacios articulares anterior, superior y posterior de cada articulación en el plano sagital. Fueron analizados 
estadísticamente por el ANOVA de un factor y la prueba post hoc Bonferroni para ver la diferencia significativa de los espacios articulares 
entre cada estadio. Resultados: Se mostró que hubo diferencias significativas a un nivel de significancia de p<0.05 de los espacios 
articulares anterior (p<0.000), superior (p<0.000) y posterior (p<0.004). Siendo diferentes en el estadio inicial y terminal en los espacios 
articulares anterior y superior, el estadio intermedio y terminal en el espacio posterior. No mostrando diferencia en el estadio inicial e 
intermedio en los espacios articulares anterior y superior, y estadio intermedio y terminal en el espacio posterior. Conclusiones: El presente 
estudio demostró que las dimensiones de los espacios articulares (anterior, superior y posterior), comparado con parámetros normales, 
disminuye en cada estadio de osteoartrosis temporomandibular. 
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INTRODUCCIÓN 
La disfunción craneomandibular es causa principal de los 
dolores orofaciales no odontogénicos y es a su vez considerada 
una subclasificación de los desórdenes músculo  esqueléticos.56 
La artrosis u osteoartrosis (OA) es una forma de artropatía, y a 
su vez un desorden degenerativo31; es la enfermedad no 
inflamatoria más frecuente de las articulaciones, y se 
caracteriza por 3 fenómenos: destrucción del cartílago de la 
superficie articular, remodelación ósea con fenómenos de 
neoformación (osteofitos) y de rarefacción ósea (quistes 
subcondrales) y sinovitis secundaria. Estos tres fenómenos 
pueden variar en intensidad, si bien los procesos de 
destrucción y remodelación ósea son a menudo asintomáticos, 
y en otras ocasiones cursan con importantes síntomas.57 
No obstante, los mecanismos adaptivos y compensatorios son 
limitados en cada uno de los tejidos de la articulación 
temporomandibular. Esta limitación es altamente variable 
entre individuos y probablemente declina gradualmente con 
la edad. Las persistentes influencias perjudiciales pueden 
exceder la capacidad adaptiva del tejido y agotar los 
mecanismos compensatorios. En estos casos, la remodelación 
regresiva (es decir, mala adaptación) y descompensación, 
acompañados por cambios morfológicos destructivos al igual 
que por el dolor y otras señales clínicamente evidentes y 
síntomas, se ponen en manifiesto. Pero, la mayoría de señales 
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y síntomas, tienen una tendencia de subsistir con el tiempo, 
indicando que el cuerpo es capaz de continuar funcionando 
incluso bajo circunstancias menos deseables44. 
Etiología 
La artrosis, en general, se ha relacionado con distintos tipos de 
factores: genéticos, estilos de vida, sobrecargas, 
envejecimiento.31 Las articulaciones más afectadas son 
aquellas que reciben más carga. En la ATM se han señalado 
como implicados los siguientes factores de riesgo: 1. La 
sobrecarga articular producida por hábitos parafuncionales, 
interferencias oclusales, maloclusiones y pérdida de dientes. 2. 
Hipermovilidad articular bilateral. 3. Luxación discocondilar. 4. 
Macrotraumatismos y microtraumatismos. 5. El tiempo de 
evolución y la edad. 6. Factores hormonales (sexo femenino). 
De todos estos factores, la hipermovilidad, el micro y los 
macrotraumatismos y los factores hormonales parecen ser los 
más importantes.31 
Con cargas no fisiológicas persistentes, las estructuras del 
sistema masticatorio pueden perder su estabilidad para 
adaptar y compensar, además resultando en un estado de 
mala adaptación y descompensación.44 Cuando se rompe el 
equilibrio degeneración-regeneración a favor de la 
degeneración, se instaura la osteoartrosis, evolucionando 
paulatinamente al estadio terminal (enfermedad 




Figura 1. Alteraciones degenerativas de Hatcher y 
Lostman 1992 
Figura 2. (A) Tomograma de una articulación en 
estadio inicial; (B) tomograma de una articulación en 
estadio intermedio; (C) tomograma de una 
articulación en estadio terminal. 
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Hart, et al.  Las erosiones aparecen en las áreas donde reciben 
un exceso de sobrecarga36 (Figura 1, D) durante la fase inicial 
de formación se pierde estructura, ocurre una 
desestructuración de la matriz cartilaginosa37 y se reduce el 
área de contacto continua hasta que los bordes formen una 
superfície plana paralela a la superfície antagonista (Figura 1, 
E) sobre esa superfície plana se volvera a formar hueso cortical, 
las erosiones logran disminuir la tensión aumentando el área 
de contacto y reduciendo la fuerza. La fuerza disminuye 
porque se separan las superfícies articulares antagonistas (La 
dimension vertical de la articulacion disminuye conforme se 
acorta el condilo)36. Clínicamente surgen movimientos leves y 
ruidos de fricción.37 
MATERIALES Y MÉTODOS 
La muestra estuvo conformada por 60 Pacientes 
diagnosticados con osteoartrosis temporomandibular, 
analizados por CBCT con registro tomográfico en formato 
digital, Para determinar los estadios de la osteoartrosis 
temporomandibular se empleó el sistema de referencia 
formado por el plano sagital y coronal y la medición lineal de 
los espacios articulares temporomandibulares por el plano 
sagital. En la reconstrucción 3D se tomó como referencia 
horizontal al plano de Frankfurt que pasa por los puntos más 
superiores de los conductos auditivos externos derecho e 
izquierdo y el punto más inferior de la órbita izquierda.  
Análisis de la relación cóndilo mandibular y fosa 
glenoidea en el plano sagital y coronal. 
1. En la reconstrucción multiplanar axial se identificó los bordes 
más prominentes de los cóndilos en sentido medio-lateral, se 
determinó el plano coronal que contiene el eje largo del cóndilo 
y se definió como la sección sagital al plano vertical que biseca 
el eje largo del cóndilo.
2. Se realizan los cortes seccionales sagitales de 0.5mm de 
intervalos x 0.5 mm de espesor.
3. Se toman tres secciones sagitales para el análisis: una 
imagen central que biseca la longitud medio-lateral del cóndilo 
y dos secciones a medial y lateral de la primera sección. Se 
utilizó el método de Colhmia3 (1996) para medir los espacios 
articulares anterior (EA), superior (ES) y posterior (EP) en la
sección sagital central. El promedio de cada espacio articular se 
utilizó para el análisis estadístico.
Análisis de los estadios de la osteoartrosis
La identificación de los hallazgos degenerativos se realizó en el 
plano sagital y coronal. 
 Estadio inicial: cambios morfológicos mínimos del 
cóndilo mandibular, y fosa glenoidea restringidos a áreas 
localizadas de las superficies articulares.
 Estadio intermedio: desvío moderado del cóndilo
mandibular y fosa glenoidea.
 Estadio terminal: exposición del hueso, esclerosis ósea, 
lesiones óseas, presencia de quistes y osteofitos.
Análisis del espacio articular: El trazado construido para 
describir la relación cóndilo fosa, se realizó en el plano sagital. 
Empleando los métodos de análisis de la relación del cóndilo y 
fosa glenoidea de Cohlmia3.  
 La línea 1, fue trazada tangente al punto más superior de 
la fosa glenoidea (SF) y paralelo al borde superior de la 
película radiográfica. 
 Línea 2, fue trazada paralela a la línea 1 localizada por la 
faz superior del cóndilo (SC). Líneas fueron trazadas luego 
desde el punto SF tangente a las superficies anterior y 
posterior de la cabeza del cóndilo el punto anterior del 
cóndilo (AC) y el punto posterior del cóndilo (PC), 
respectivamente. Perpendiculares a esas tangentes desde 
los puntos AC y PC interceptaron la fosa glenoidea 
determinando los puntos anterior de la fosa (AF) y
posterior de la fosa (PF), respectivamente. Una línea fue 
luego trazada a través del punto AF tangente y lo más 
adaptada a la vertiente de la fosa glenoidea y fue llamada 
vertiente articular (AS).
 Línea 3, fue trazada paralela a la línea 2 a través del punto 
más convexo sobre la superficie anterior de la cabeza del 
cóndilo. 
Mediciones: 
1. Espacio articular anterior como la distancia entre AC y AF.
2. Espacio articular posterior como la distancia entre PC y PF.
3. Espacio articular superior como la distancia entre SC y SF.
A
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Figura 3. (A) Medición del espacio articular en estadio 
intermedio; (B) medición del espacio articular en estadio 
inicial; (C) medición del espacio articular en estadio 
terminal. 
RESULTADOS 
Se evaluó un total de 120 articulaciones independientemente 
del lado, en estadio degenerativo inicial, intermedio y 
terminal a través de CBCT. De estos, 17 (14.2 %)  presentan 
estadio inicial, 60 (50.0 %) presentan estadio intermedio y 43 
(35.8 %) presentan estadio terminal respectivamente. (Tabla 
1) y la distribución de la edad según cada estadio (Figura 4)
Figura 4. Distribución de los estadios degenerativos de 
la osteoartrosis según edad. 
 El promedio del EA, ES, EP del estadio inicial fue de 2.71 
mm (D.E: 0.88 mm), 3.02 mm (D.E: 0.60 mm) y 4.06 mm 
(D.E: 7.25 mm) respectivamente. 
 El promedio del EA, ES, EP del estadio intermedio fue de 
2.55 mm (D.E: 0.98 mm), 2.58 mm (D.E: 0.91 mm) y 1.87 
mm (D.E: 0.81 mm) respectivamente. 
 El promedio del EA, ES, EP del estadio terminal fue de 1.91 
mm (D.E: 0.71 mm), 1.85 mm (D.E: 0.59 mm) y 1.44 mm 
(D.E: 0.56 mm) respectivamente. (Tabla 2) (Figura 5).
Tabla 1. Distribución de la osteoartrosis según 
estadios degenerativos 
F % 
Inicial 17 14.2 
Intermedio 60 50.0 
Terminal 43 35.8 
Total 120 100.0 
B
C
Tabla 2. Promedios de los cambios dimensionales 
de los espacios articulares de cada estadio de la 
osteoartrosis. 
Figura 5. Tendencia de los espacios articulares, 
según estadios degenerativos de la osteoartrosis. 
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Para analizar la comparación de los cambios dimensionales de 
los EA, ES y EP  de los estadios de la osteoartrosis, realizamos 
la prueba estadística, análisis de varianza de un factor 
(ANOVA). Al agrupar los espacios articulares con los estadios, 
se encontró que el EA (p=0.000), ES (p=0.000) y EP (p=0.004) 
diferentes en cada estadio de osteoartrosis. (Tabla 3). 
Para contrastar la diferencia significativa de las medias de las 
dimensiones de los espacios articulares de cada estadio de la 
osteoartrosis realizamos la prueba post hoc de comparaciones 
múltiples BONFERRONI. Dando a conocer que hay diferencia 
significativa en el EA entre el estadio inicial y terminal 
(p=0.006), y entre el estadio intermedio y terminal 
(p=0.001). En los cambios dimensionales del ES hay 
diferencias significativa entre el estadio inicial y terminal 
(p=0.000), y entre el estadio intermedio y terminal 
(p=0.000). En los cambios dimensionales del EP hay diferencia 
significativa entre el estadio inicial e intermedio (p=0.014), y 
entre el estadio inicial y terminal (p=0.004).  
No mostrando diferencias significativas en los cambios 
dimensionales de los EA (P=1.000) y ES (P=0.118) entre los 
estadios inicial e intermedio. Y en el EP (p=1.000) no hay 
diferencia significativa entre los estadios intermedio y  
terminal. (Tabla 4). 
Tabla 4. Pruebas post hoc de comparaciones 





Inicial Intermedio Terminal 
Inicial --- P=1.000 P=0.006* 
Intermedio --- --- P=0.001* 




Inicial Intermedio Terminal 
Inicial --- P=0.118 P=0.000* 
Intermedio --- --- P=0.000* 




Inicial Intermedio Terminal 
Inicial --- P=0.014* P=0.004* 
Intermedio --- --- P=1.000 
Terminal --- --- --- 
Nivel de significancia p‹0.05 
DISCUSIÓN 
En el presente trabajo se estudiaron 120 articulaciones de 60 
pacientes, independientemente del lado, cumpliendo con los 
criterios de inclusión y exclusión, características definidas de 
una osteoartrosis de ATM, clasificándolo en estadio inicial, 
intermedio y terminal. La prevalencia de los cambios artrósicos 
va aumentando con la edad, en este estudio, en los pacientes 
menores de 19: es más frecuente el estadio intermedio 
(44.40%); de 20 a 29: más frecuente el estadio terminal 
(45.50%); de 30 a 39: más frecuente el estadio intermedio 
(66.70%); de  40 a 49: más frecuente el estadio intermedio 
(55.60%); de 50 a 59: más frecuente estadio intermedio y 
terminal (42.90%)  respectivamente. Estos datos coinciden 
con los de Alexiu2 que los cambios óseos de la cabeza del 
cóndilo y fosa mandibular aumentan con la edad, los hallazgos 
más comunes fueron erosión (25%) (48.54 años) y (19%) (52 
años), aplanamiento (56%) (46.62 años) y osteofitos (18%) 
(50.64 años) y (12%) (55.88 años) de edad promedio. Sin 
embargo Bong  Hae Cho21 da a conocer que el envejecimiento 
no es un factor decisivo en la patogenia de osteoartrosis, 
demostrando en su estudio de niños y adolescentes de 181 
pacientes asintomáticos y 101 pacientes sintomáticos de 13 a 
18 años de edad. La prevalencia de artrosis en pacientes 
sintomáticos de 26, 8% y en pacientes asintomáticos de 9.9% 
y preortodónticos 6.9%. 
Los promedios de los cambios dimensionales de los espacios 
articulares de cada estadio de osteoartrosis 
temporomandibular en el plano sagital son: (Tabla 2) Los 
promedios nos pueden ayudar a comprender la variación de la 
posición de la cabeza del cóndilo en cada estadio de la 
osteoartrosis. Lo cual podría ser provocado por cambios 
morfológicos  de las estructuras de la articulación.44, 48 Algunos 
estudios destacan que la amplia variación en la posición 
condilar, fueron encontrados en poblaciones asintomáticas.4, 6, 
8 Ren, la comparación de la posición de los cóndilos en las 
articulaciones normales y la de los pacientes con desordenes 
internos, indicaron que 
estadísticamente significativa asociado con desplazamientos 
del disco54  
Tabla 3. Prueba de ANOVA de un factor para 
comparación de las dimensiones de los espacios de 
acuerdo a los estadios degenerativos de la 
osteoartrosis. 
F p 
Espacio articular anterior 
8.425 .000 
Espacio articular superior 
18.150 .000 
Espacio articular posterior 
5.706 .004 
Nivel de significancia p‹0.05 
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Anderson y Katzberg55 obtuvieron resultados de 141 pacientes 
con disfunción temporomandibular. Sólo el 9% de los 
pacientes con desplazamiento discal con reducción mostraron 
signos de degeneración, un 39% de los pacientes con 
desplazamiento del disco sin reducción y 60% de los pacientes 
con perforación de disco tenía cambios degenerativos. 
Concluyen que en muchos casos el daño interno de la ATM 
precede a la enfermedad degenerativa. Este curso de la 
enfermedad se ha reportado en estudios prospectivos, 
Boudewijn48 un desplazamiento del disco con reducción puede 
persistir durante años, implicando que un proceso 
degenerativo no es una regla general, siguieron una muestra 
de 40 pacientes con desplazamiento del disco sin reducción 
durante 2 años y medio sin tratamiento en un 75% mostraron 
mejoría y el 25% no mostro mejoría requiriendo tratamiento.48 
Bong  Hae Cho21  la importancia clínica del posicionamiento 
del cóndilo en la fosa glenoidea es controvertido, su estudio 
mostró una distribución significativamente diferente entre los 
grupos sintomático y los grupos asintomáticos, una posición 
concéntrica fue más frecuente en el grupo asintomático 
(74.5%) (10  14 años) y (70%) (15 a 18 años), el grupo 
sintomático fue más frecuente en una posición de retrusión en 
(58.9%)(10-14 años) y (50.7%)(15 a 18 años). 
Por lo general se acepta que un cóndilo en retrusión no 
siempre se asocia con DCM. Sin embargo, la colocación 
posterior del cóndilo se observa comúnmente en estos 
pacientes. Parece que el trastorno de ATM de los pacientes es 
más propenso a tener posición condilar posterior. Cuando el 
disco y la inserción posterior están en una posición incorrecta, 
la organización y composición de los tejidos cambia como 
consecuencia de la aplicación anómala de la carga, que 
inducirá un proceso de degeneración y remodelación de la 
matriz extracelular. Aunque la alteración discal y artrosis se 
pueden presentarse de forma independiente.39  
Los promedios de los espacios articulares determinado por 
Cohlmia, 3 Ikeda1  Kawamura y Mori52. Nos pueden brindar 
una referencia útil para la evaluación de los cambios 
dimensionales de la ATM  con osteoartrosis, comparado con 
parámetros normales de articulaciones óptimas.  
Este estudio muestra que los espacios articulares se reduce 
conforme progresa cada estadio de osteaoartrosis, Alexiu2 
muestra la evaluación del espacio articular por la edad media. 
El espacio articular reducido se observó en el 50% de las 
articulaciones con una edad media de 46,69 años, Contacto 
óseo entre cabeza del cóndilo y la fosa mandibular se observó 
en  25% con una edad media de 55,13 años, y una fuerte 
correlación entre el espacio aumentado con una edad media 
(56.00 años).
CONCLUSIONES 
Se ha determinado la relación entre los estadios de la 
osteoartrosis temporomandibular y los cambios 
dimensionales del espacio articular temporomandibular, por 
consiguiente, las dimensiones de los espacios articulares 
(anterior, superior y posterior) disminuye en cada estadio de 
osteoartrosis temporomandibular, comparado con 
parámetros normales, el espacio articular del estadio terminal 
se reduce. Estas medidas nos ofrecen determinaciones 
arbitrarias y/o tendencias de la presencia y una aproximación 
de la gravedad de la enfermedad de la osteoartrosis. 
No se encontró relación entre la interrupción de la LME antes 
de los 6 meses y el tipo de parto, la ocupación de la madre, la 
percepción de la cantidad de leche producida y la paridad. 
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